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Sammendrag	  	  	  
Hensikt:    Oppgavens hensikt er å undersøke om kosthold kan ha betydning for 
symptomene til pasienter med depresjon, og hvordan sykepleier kan 
motivere til en helseatferdsendring med et helsefremmende kosthold. 
 
Metode:   Systematisk litteraturstudie. 
 
Funn:    Oppgavens hovedfunn er at forskning antyder en sammenheng mellom  
    kosthold og depresjon, hvor ulike kostholdsmønster og næringsstoffer  
    til en viss grad kan påvirke graden av depressive symptomer. Oppgaven   
    fant også at ulike intervensjoner innen helseatferdsendring kan bedre  
    symptomene hos deprimerte pasienter i primærhelsetjenesten.  
 
Drøfting   I oppgaven blir funnene fra de utvalgte forskningsartiklene drøftet opp  
    mot Orems sykepleierteori, prinsipper fra motiverende samtale og den   
    transteoretiske teori om helseatferdsendring. 
 
Konklusjon:    Oppgaven konkluderer med at forskningsresultater antyder en viss   
    sammenheng mellom kosthold og depresjon. Sykepleier har en viktig  
    rolle og funksjon i primærhelsetjenesten og kan bidra til å motivere  
    pasientgruppen til helseatferdsendring. På bakgrunn av oppgavens  
    funn trenger feltet mer forskning. 
 
 
 
 
 
 
NØKKELORD: depresjon, kosthold, helseatferdsendring, motivasjon, motiverende intervju, 
sykepleie 
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1 Innledning  
I denne delen av oppgaven vil begrunnelse og avgrensning av problemstillingen bli presentert.  
 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema  
”Det du er, vær fullt og helt og ikke stykkevis og delt.” skrev Henrik Ibsen i Brand. 
Overnevnte, å ikke kunne leve og være seg selv fullt og helt, mener jeg kan gi et bilde av den 
deprimerte pasientens opplevelse av sitt liv. Jeg har studert psykologi i tre år, og har alltid hatt 
en spesiell interesse og omsorg for den deprimerte pasientgruppen. Å se mennesker så 
deprimerte at de ikke er i stand til å ta vare på familien og sine små barn, eller seg selv, gjør 
sterkt inntrykk. Jeg tror alle mennesker kan oppleve depresjon i form av nedtrykthet i løpet av 
sitt liv, noe som også gjør at vi alle kan ane hvordan en deprimert person har det.  
 
Verdens helseorganisasjon (WHO) hevder at i 2020 vil psykiske lidelser være den viktigste 
årsaken til sykdomsbelastning i vestlige land (Verdens helseorganisasjon 2010:2). 
Forekomsten av depressive lidelser i den norske befolkningen er allerede i dag relativt høy, og 
opp mot halvparten vil oppleve å få en lettere psykisk lidelse i løpet av livet 
(Helsedirektoratet 2013). I tillegg til mange personlige lidelser fører depresjon også til store 
økonomiske og samfunnsmessige omkostninger (Helsedirektoratet 2009:6). Disse lidelsene 
representerer dermed et globalt folkehelseproblem.  
 
Det er gjort mye forskning på effekten av antidepressive legemidler og psykoterapi. 
Forskjellen i effekt mellom slik terapi og kontrollgrupper er ikke stor (Aarre, Bugge, Jukletad 
2012: 86). På bakgrunn av sykdommens omfang i samfunnet og det faktum at et stort antall 
pasienter ikke får tilfredsstillende resultater av antidepressiv behandling, er dette et området 
som krever ytterligere fokus i dagens forskning (Ripoll m.fl. 2015:221). 
 
Allerede før vår tidsregning sa filosofen Hippokrates; ”La din mat være din medisin og din 
medisin være din mat”. Helsedirektoratet har laget nasjonale retningslinjer for diagnostisering 
og behandling av voksne med depresjon i primær- og spesialhelsetjenesten i Norge 
(Helsedirektoratet 2009). Her står det lite eller ingenting om kosthold som del av den 
forebyggende behandlingen. Dette til tross for at senere forskning nå antyder at behandling av 
sykdommer ved å legge til eller fjerne kostfaktorer har vist seg å fungere for noen (Tvedten, 
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2008). Håvard Bentsen, overlege dr. med. på psykofarmakologisk avdeling ved 
Diakonhjemmet sykehus mener at jo mer funnene fra forskningen blir kjent, desto mer vil 
fagmiljøet se verdien av å bruke kostholdet som ledd i behandlingen av psykiske lidelser 
(Tvedten, 2008). 
 
Momentene Bentsen trekker frem opplever jeg som svært interessante og dette vil kunne være 
et viktige aspekter i mitt fremtidige virke som sykepleier. På bakgrunn av dette er jeg 
nysgjerrig på å finne ut mer om hvor langt forskningen har kommet på temaet ernæring og 
depresjon. Hvordan kan så jeg som sykepleier bruke denne kunnskapen til å motivere den 
deprimerte pasienten til å ivareta sin ernæringsstatus som del av forebygging og behandling,  
slik at man på sikt kan ha større forutsetning for å minske den samfunnsmessige og personlige 
belastningen sykdommen medfører? Dette er ikke et uttrykk for negativ holdning ovenfor 
klassisk behandling, men derimot en nysgjerrighet ovenfor nye muligheter.  
 
Der pasienten ikke klarer det på egenhånd, ønsker jeg som sykepleier å kunne bidra til at han 
kan være seg selv og leve fullt og helt, ikke stykkevis og delt.  
 
 
1.2 Problemstilling og avgrensning  
Problemstillingen i denne oppgaven er:  
   
Helsefremmende ernæring til voksne med mild til moderat depresjon: 
 Hvordan kan sykepleier bidra til å motivere pasientgruppen til helseatferdsendring som ledd 
i forebygging og behandling?  
 
Problemstillingen er todelt, og bygger på antakelsen om at det finnes en sammenheng mellom 
kosthold og depressive symptomer, noe som blir undersøkt i oppgaven. Med dette som 
grunnlag ser oppgaven videre på hvordan sykepleier kan motivere den deprimerte pasienten 
til helseatferdsendring, med vekt på kostholdsendring, som ledd i forebygging og behandling.   
 
Oppgaven vil ta for seg voksne, i alderen 18-75 år, med mild til moderat depresjon. 
Helsedirektoratet valgte etter anbefaling fra arbeidsgruppen å behandle depresjon og bipolar 
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lidelse etter to forskjellige retningslinjer (Helsedirektoratet 2009: 7), og med dette som 
grunnlag vil oppgaven fokusere på depresjon, og ikke inkludere bipolar lidelse.  
 
Det vil gjennomgående fokuseres på Norge og det norske helsevesen. Pasientgruppen møter i 
første omgang helsepersonell i primærhelsetjenesten, så det er her oppgavens fokus vil ligge. 
Perspektivet i oppgaven vil være behandlende og forebyggende. 
 
 
1.3 Definisjon av begreper 
1.3.1 Depresjon  
Ordet depresjon kommer fra latin og betyr nedtrykking (Hummelvoll 2012:193). Pasienter 
med typisk milde, moderate eller alvorlige depressive episoder lider av nedstemthet (senket 
stemningsleie), redusert energi og tretthet etter selv små anstrengelser (ICD 2016). 
 
 
1.3.2 Kosthold og ernæring  
Kosthold defineres i Store medisinske leksikon (2009c) som forbruket av matvarer over en 
viss periode. Ernæring er betegnelsen på organismers og cellers behov for energi og 
næringsstoffer, samt hvordan næringsstoffene fordøyes om omsettes i kroppen gjennom 
fysiologiske og biokjemiske prosesser (Store medisinske leksikon 2009c).  
 
 
1.3.3 Motivasjon  
Motivasjon defineres som de psykologiske forhold som bidrar til å bestemme atferd eller som 
fører til en bestemt atferd (Store medisinske leksikon, 2009a). Motivasjon kan deles inn i 
indre og ytre motivasjon, som blir definert senere i oppgaven. 
 
 
1.3.4 Pasient  
I pasient- og brukerrettighetsloven er pasient definert som ”en person som henvender seg til 
helse- og omsorgstjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som helse- og 
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omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle…”. Man trenger med andre 
ord ikke å være syk for å være pasient, og det er heller ikke nok bare å være syk. Man må 
være i kontakt med helsehjelp for å være pasient i lovens forstand.  
 
 
1.3.5 Sykepleier  
Sykepleie er et profesjonsfag. Hensikten med å studere faget er rettet mot å ivareta bestemte 
funksjoner og oppgaver i samfunnet (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012c:16). 
Sykepleiens har pasientens helse, livskvalitet og mestring som sentrale mål. Sykepleiens 
innhold består av verdier og fagkunnskaper, og dets funksjon kan identifiseres som sju 
grunnleggende funksjonsområder fra helsefremming og forebygging, til fagutvikling, 
kvalitetssikring og forskning (Ibid.).  
 	  
1.4 Oppgavens videre disposisjon  
Videre vil oppgavens metodedel blir presentert. Her finner leseren en nøyaktig beskrivelse av 
hvordan det er gått frem for å komme til de funnene som presenteres. Her presenteres også 
kildekritikk og etiske utfordringer. Videre vil teori som skal bidra til å belyse temaer i 
problemstillingen bli redegjort for. Deretter følger presentasjon av funn hvor fem 
forskningsartikler som er funnet relevante for oppgavens problemstilling blir presentert. Så, 
oppgavens drøftingsdel, hvor det vil diskuteres hvordan resultatene svarer på 
problemstillingen og hvordan de forholder seg til aktuell teori og forskning som er inkludert i 
oppgaven. Til slutt følger en konklusjon som oppsummerer oppgavens hovedtrekk. 
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2 Metode 
Sosiologen Vilhelm Aubert beskriver metode på følgende måte:  
 
  En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener formålet, hører med i arsenalet av metoder 
(Dalland 2012a:111). 
 
Det skilles mellom kvalitativ og kvantitativ metode. Kvantitative data er målbare enheter, tall, 
som Thiedemann kaller harde og objektive fakta (2015:77). Tall gir mulighet for å regne 
nøyaktig, noe som gjør statistiske beregninger mulig. Forskningsartiklene som blir introdusert 
i funn-delen av oppgaven er alle kvantitative. Ved kvalitativ forskning er hensikten å få 
kunnskap om menneskelige egenskaper, som meninger, opplevelser og motiver. Det er 
hensiktsmessig med bruk av kvalitative forskningsmetoder når en ønsker svar på spørsmål 
som Hva betyr…? eller Hvordan opplever …? (Thiedemann 2015:78).  
 
Jeg har i oppgaven valgt å benytte meg av litteraturstudie som metode, fordi det raskt ble klart 
for meg etter å ha lest meg opp på temaet at dette var et felt forskningen har hatt et større 
fokus på de siste årene. Jeg ønsket derfor å finne ut hva forskningen per i dag sier om 
forholdet mellom kosthold og depresjon, og hvordan sykepleier kan motivere deprimerte til et 
hensiktsmessig kosthold. 
 
 
2.1 Litteraturstudie  
En litteraturstudie er en systematisk gjennomgang av teori og forskning som allerede 
eksisterer om en bestemt problemstilling (Glasdam 2013:47). Oppgaven har fulgt de 
tilhørende metodeprinsippene i innhenting av informasjon gjennom systematiske litteratursøk 
i utvalgte databaser. Her tas relevante ord i bruk og kombineres på en hensiktsmessig måte 
(Ibid.). De ordene som benyttes kalles en søkeprofil.  Deretter måtte det legges en søkestretegi  
over hvordan det videre velges å bruke søkeordene, kombinere dem og velge artikler ut ifra 
inklusjons- og eksklusjonsprinsipper det er blitt tatt utgangspunkt i (Glasdam 2013: 48). Man 
kan også finne inspirasjon til artikler og søkeord gjennom referanselister. Da må man finne 
artiklene igjen i en database og endre søkeprofilen sin etter dette. Artiklene som blir valgt skal 
deretter vurderes kritisk før de blir analysert og diskutert i eget arbeid (Ibid.).  
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2.2 Litteratursøk  
Arbeidet med bacheloroppgaven startet med en litteraturgjennomgang (Thidemann 2015:82), 
hvor tekster fra regjeringen og Helsedirektoratet, samt gamle bacheloroppgaver og 
systematiske litteraturoversikter (systematic review) ble veklagt. Hensikten med dette var å 
tilegne en oversikt over informasjon, kunnskap og forskningsresultater innenfor det området 
problemstillingen oppgaven etterspurte. Gjennom litteraturlister fant jeg primærstudier som 
viste seg interessante og relevante for problemstillingen I litteraturgjennomgangen ble artikler 
funnet både gjennom manuelle søk og deretter gjennom systematiske litteratursøk i databaser.  
 
 
2.2.1 Søk i databaser  
PICO-skjema ble tidlig benyttet for å operasjonalisere problemstillingen, slik at den ble presis 
og søkbar (Nordtvedt mfl 2012:33). Dette hjalp i utarbeidelsen av oppgavens søkestrategi,  i 
form av relevante søkeord. Disse er satt i kursiv i tabellen under. 
Patient/Problem 
Hvem/Hvilke 
Intervention 
Hva 
Comparison  
Alternativer 
Outcomes 
Resultater 
Pasienter >18 år 
(adults) med mild til 
moderat depresjon 
Forholdet mellom 
kosthold og 
depresjon + Hvordan 
sykepleier kan 
motivere deprimerte 
til et sunt kosthold  
Et alternativ kan være å 
ikke få oppfølging av 
kostholdet, og 
sammenlikne disse 
pasientene med de som 
får oppfølging. 
Mindre symptomer 
på depresjon.  
 
De ulike databasene ble gjennomgått, for å få oversikt over hvilke som kunne være relevante 
for denne oppgaven. CINAHL, PubMed, Cochrane, Svemed+ og Oria ble benyttet. Søkeord 
som ble brukt var depression*, motivation* depressive disorder, diet* quality/pattern, 
motivation*, lifestyle intervention, health promotion, og norske depresjon, motivasjon, 
kosthold og inflammasjon i SveMed. I noen av databasene valgte jeg manuelt de boolske 
operatorene AND eller OR, som bestemmer om jeg ønsker treff på ett eller flere av 
søkeordene samtidig. Det ble benyttet trunkering, med søk ut ifra ordstammer, oftest benyttet 
med stjerne bak som sett i søkeordene mine (Thidemann, 2015:88).  
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2.2.2  Inklusjons- og eksklusjonskriterier  
Oppgavens inkluderingskriterier, altså de mål som ligger til grunn for at en forskningsartikkel 
blir valgt, var følgende: de måtte ta for seg voksne av begge kjønn i alderen 18-75 år, ta for 
seg mild til moderat depresjon og fortrinnsvis omhandle primærhelsetjenesten (primary care). 
Artiklene måtte være fagfellevurdert (peer review) og følge IMRaD-struktur. Jeg ønsket ikke 
artikler eldre enn 10 år, helst fra de siste fem år da dette er et felt med mye fokus de siste 
årene. Demografi var også et viktig kriterier, da oppgaven fortrinnsvis ønsket europeiske 
forskningsartikler grunnet overførbarhet til den norske befolkningen.  
 
Artikler som ikke møtte inklusjonskriterinene ble ekskludert. Når jeg har funnet artikler som 
har tatt for seg ernæring og depresjon, men kun hos kvinner i India, har denne artikkelen blitt 
ekskludert på grunn av de kjønnsmessige- og demografiske kravene som oppgaven stiller.  
 	  
2.2.3 Søkestrategi  
Under viser jeg et utvalgt av søkene, inkludert de som ga treff som ble inkludert i oppgavens 
funn-del. Resten av søkehistorikken er lagt ved som vedlegg 1 (s. 52).  
Søkemotor, 
Søkedato 
Søk 
nr. 
Søkeord/ord-
kombinasjoner 
Antal
l treff 
Leste 
abstrakt 
Leste 
artikler 
Artikler 
inkludert 
PubMed 
20.1 
1 lifestyle intervention, 
primary care, 
depression* 
141 7 2 1 
CINAHL 
20.1 
2 nutrition,  
depression* 
120 8 2 0 
PubMed 
22.01 
3 diet quality, mental 
disorders, adults 
149 7 3 2 
PubMed 
29.01 
4 diet pattern, depressive* 
motivation* 
53 5 2 2 
Cochrane 
15.02 
5 depression lifestyle 
motivation* 
30 2 0 0 
SveMed 
15.02 
6 Depresjon* 
kosthold 
5 1 0  0  
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2.2.4 Kildekritikk 
Leth og Thurén (2000) sier ”Kildekritikk er et samlebegrep for metoder brukt for å skille 
verifiserte opplysninger fra spekulasjoner.” (referert i Dalland og Thygstad 2012c:67-68). Når 
kilder vurderes er det essensielt at de vurderes etter kriteriene holdbarhet, relevans og 
gyldighet (Ibid.:72). Jeg har i denne oppgaven valgt å benytte meg av vitenskapelige artikler, 
faglitteratur og relevant pensumlitteratur, som jeg mener alle møter de tre kriterier.  
 
Fem forskningsartikler er valgt som oppgavens funn. Alle benyttet kvantitativ metode. Fordi 
det er et relativt nytt forskningsfokus på temaet er nytten av sammenliknbare data med et stort 
utvalg viktig. Prosessen med å komme frem til disse var utfordrende. Jeg fant etter hvert ut at 
det måtte endres noe på kriteriene for å få med artikler som kunne belyse og besvare 
problemstillingen på en god måte. På bakgrunn av valg av tema og problemstilling, har 
artikler fra land utenfor Europa blitt inkludert, noe som potensielt kan svekke overførbarheten 
til Norge. En bredere aldersgruppe ble også inkludert. Likevel, artiklene, som er fra 
henholdsvis Australia og USA, er representative og aktuelle på bakgrunn av deres metode og 
funn. Dette ser oppgaven også nærmere på i sin drøftingsdel. Artiklene er tidsaktuelle, 
vitenskapelige og relevante. Da oppgaven har benyttet kvalitativ metode, litteraturstudie, er 
det åpenbart at faren for subjektiv fortolkning vil være til stede selv om det etter beste evne er 
forsøkt å velge ut og lese litteraturen objektivt. Styrker og svakheter ved artiklene blir 
diskutert i oppgavens drøftingsdel.  
 
 
2.2.5 Etiske overveielser  
Alle studiene valgt til funndelen av oppgaven oppgir at de har blitt godkjent gjennom et 
nasjonalt etisk forbund, henholdsvis fra landet studiet er gjennomført. Deltakerne i studiene 
har gitt informert samtykke til å delta og fått informasjon om at de kan trekke seg når de vil. 
Skriftlig informert samtykke kan være en beskyttelse for den som foretar undersøkelsen, fordi 
en da kan gå tilbake til det inngåtte samtykket om det skulle oppstå tvil eller uenighet 
(Dalland 2012b:106). I arbeidet med oppgaven generelt har jeg vært oppmerksom på mitt 
etiske ansvar i gjengivelsen av andres stoff. Både med tanke på om stoffet er godkjent 
gjennom etiske råd, og at oppgaven selv skal etterstrebe god henvisningsetikk.  
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3 Teori 
3.1 Sykepleiefaglig referanseramme – Orems teori om sykepleie  
Oppgaven har valgt å fokusere på Dorothea Orems generelle teori om sykepleie, kalt ”teori 
om sykepleie ved egenomsorgssvikt” (Orem 1991:117). Orems sykepleieteori er kompleks og 
omfattende, og omhandler teorien om egenomsorg, teorien om egenomsorgssvikt og teorien 
om sykepleiesystem. Først vil de åtte universelle egenomsorgsbehovene bli beskrevet. 
Teorien er relevant fordi deprimerte pasienter i forskjellig grad kan oppleve å miste evnen til 
å ivareta sin egenomsorg og grunnleggende behov, og det er her sykepleiers rolle kommer 
inn.  
 
 
3.1.1 De universelle egenomsorgsbehov  
Orems åtte universelle egenomsorgsbehov mener hun gjelder for alle mennesker uansett alder, 
kjønn, kultur og helsesituasjon (Kristoffersen 2012a:228; Orem 1991:126).  
 
De åtte egenomsorgsbehovene er tilstrekkelig inntak av luft, vann og mat, som opprettholder 
kroppens metabolisme og energiproduksjon (Orem 1991:126). Disse sammen med mulighet 
for kroppen til å kvitte seg med avfallsstoffer er grunnleggende prosesser i kroppen. Videre 
tar hun for seg balanse mellom aktivitet og hvile, samt balanse mellom å tilbringe tid sammen 
med andre og alene. Dette for å unngå slitasje, utmattelse og stress samtidig som sosial 
stimuli kan virke positivt på pasientens fysiske og psykiske allmenntilstand (Ibid.). Orem ser 
videre på beskyttelse mot situasjoner som skader menneskets liv, funksjon og velvære. 
Deretter, promotering av individets utvikling i en sosial sammenheng med hensyn til dets 
ressurser, begrensninger og til behovet for å føle seg normal (Orem 1991:344-359).  
 
Disse åtte grunnleggende behov fører videre til menneskers handlinger som ivaretar de indre 
og ytre forhold som opprettholder struktur og funksjon, som i sin tur støtter menneskelig 
utvikling og modning (Orem 1991:127). Behovene er individuelle, ut i fra kjønn, alder og 
utviklingstrinn. Handlingene som er nødvendig for å nå målene for egenomsorg tilpasses dette 
(Kristoffersen 2012:231). 
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3.1.2 Aktiviteter for å tilfredsstille egenomsorgsbehov  
De åtte universelle egenomsorgsbehovene i Orems teori må ikke ses isolert fra hverandre, 
men som et samspill der den ene faktoren virker inn på den andre (Orem 1991). 
 
Ved tilfredsstilt behov for luft, vann og mat har man nådd de mengdene som trengs for å 
opprettholde normal funksjon hos en person. I tilfeller hvor behovet er større enn tilgangen 
må man forsøke etter beste evne å utnytte ressursene så godt det lar seg gjøre (Orem 
1991:127). Behovene vil variere avhengig av alder, kjønn og utviklingstrinn, faktorer som 
bestemmer hvor mye næringsstoffer den enkelte har behov for. Andre forhold som påvirker 
vil være klima og kultur, kostvaner og tilgjengelighet. I tillegg vil den enkelte ha sine 
individuelle ønsker og vaner (Kristoffersen 2012a:231; Orem 1991:127).  
 
 
3.1.3 Teori om egenomsorg  
Orem betrakter mennesket som aktivt og med høy grad av frihet (Kristoffersen, 2012a:228). 
Normalt har det både ønske om og evne til å ivareta egenomsorg ved å utføre de handlinger 
som skal til for å bevare liv og fremme helse og velvære (Ibid.). Personens evne til å 
identifisere terapeutiske egenomsorgskrav, ta beslutninger om handlinger og deretter utføre 
disse handlingene definerer personenes egenomsorgskapasitet (Kristoffersen 2012a:234). I 
sykepleiesammenheng er det sentralt å vurdere om det er samsvar mellom pasientens 
egenomsorgskapasitet og kravene til terapeutisk egenomsorg. Dersom det ikke er samsvar 
mellom de to, kan ikke den deprimerte pasienten ivareta sine egenomsorgsbehov selv og 
trenger sykepleie (Kristoffersen 2012a:2; Orem 1991:128).  
 
 
3.1.4 Teori om egenomsorgssvikt  
Den sentrale idéen i denne teorien er tanken om individets begrensede mulighet til å ivareta  
sine egenomsorgskrav på grunn av sviktende helseressurser (Orem 1991:66). Pasientens 
egenomsorgskapasitet består av kunnskap, ressurser, mentale og praktiske evner som er 
sentrale for å dekke egenomsorgskravene. Denne kapasiteten er ikke konstant men varierer 
med alder, helsetilstand, utdanning, ressurser og kulturell påvirkning (Ibid). 
Egenomsorgskapasitet er nært knyttet med egenomsorgsbegrensning. Om begrensningene er 
større enn kapasiteten vil det resultere i manglende evne til å dekke egenomsorgsbehov. 
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Sykepleieren kommer inn i bildet både ved komplett og delvis egenomsorgssvikt, men i ulik 
grad (Ibid.).  
 
 
3.1.5 Teori om sykepleiesystemer  
Orem (1991) belyser fem hjelpemetoder som sykepleiere kan benytte seg av for å møte 
pasientens egenomsorgskrav. Disse innebærer å handle eller å gjøre noe for pasienten, å 
rettlede og veilede, sørge for psykisk og fysisk støtte, sørge for omgivelser som fremmer 
utvikling og å undervise (Kristoffersen 2012a:236; Orem 1991). Videre har hun utviklet tre 
sykepleiesystemer: det helt kompenserende systemet, det delvis kompenserende systemet og 
det støttende og undervisende systemet. Graden av egenomsorgssvikt definerer behovet for 
hjelp pasienten trenger og hvilke hjelpemetoder og sykepleiesystemer som bør benyttes 
(Kristoffersen 2012a:289). 
 
 
3.2 Depresjon  
3.2.1 Forekomst og diagnosesystemet 
Beregninger gjort av Verdens helseorganisasjon (WHO) viser at omkring 350 millioner 
mennesker i alle aldre lider av depresjon på verdensbasis. Depresjon er den ledende årsak til 
uførhet, og er en stor bidragsyter til den totale globale sykdomsbyrden (Mykletun, Knudsen 
og Schjelderup Mathiesen 2009:17; Verdenshelseorganisasjon, 2015). I Norge er alderen på 
personer som får innvilget uførepensjon grunnet psykiske lidelser lavere enn for somatisk 
sykdom, og medfører derfor flere tapte arbeidsår enn alle andre sykdommer i landet 
(Mykletun, Knudsen og Schjelderup Mathiesen 2009:17).  
 
ICD-10 er den internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og relaterte 
helseproblemer (Store medisinske leksikon, 2009b). I Norge har Statens helsetilsyn utarbeidet 
en norsk utgave spesielt tilpasset norske forhold (Ibid.). For å unngå at helsepersonell legger 
ulike kriterier til grunn når psykiatriske diagnoser stilles, har Verdens helseorganisasjon utgitt 
to bøker med utdypende beskrivelser av hvilke tegn og symptomer som skal være til stede for 
å stille en bestemt psykiatrisk diagnose (Store medisinske leksikon, 2009b).  
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3.2.2 Symptomer og kategorisering  
De mest fremtredende symptomene ved depresjon er tristhet, pessimisme og lav selvaktelse.  I 
tillegg, kraftløshet med nedsatt fysisk og psykisk energi til å utføre selv de minste 
anstrengelser i dagliglivets gjøremål (Hummelvoll 2012:198; ICD-10 2016). Avhengig av 
symptomenes antall og alvorlighetsgrad, kan en depressiv episode spesifiseres som mild, 
moderat eller alvorlig. Ifølge Hummelvoll (2012:199) kan det være nyttig å se på depresjon 
som et kontinuum hvor den kan variere mellom disse tre formene. 
 
For å diagnostiseres med mild depresjon må to eller tre av symptomene være til stede. Det er 
normalt at pasienten kan være bekymret for dette, men vil sannsynligvis være i stand til å 
fortsette med de fleste aktiviteter (ICD 2016). Tristheten og nedtryktheten samsvarer med 
realitetene i personens eget liv, som for eksempel i dyp sorg som følge av et dødsfall 
(Hummelvoll 2012: 199). En person med mild depresjon kan oppleve å ha fysisk ubehag på 
grunn av økt mottakelighet for sensoriske stimuli (Ibid.). 
 
Moderat depresjon defineres av å ha fire eller flere symptomer. Dette medfører at pasienten 
sannsynligvis har store problemer med å fortsette med ordinære aktiviteter (Ibid.) Ved 
moderat depresjon er det vanligere å fordreie virkelighetsoppfatningen (Hummelvoll 
2012:199). Andres intensjoner blir lettere misforstått og egne ferdigheter blir undervurdert. 
Tankeprosessen er langsom og det blir vanskeligere å fokusere oppmerksomheten og tankene 
på hverdagslige gjøremål (Ibid.). 
 
 
3.2.3 Depresjon og kosthold  
Forholdet mellom kosthold og depresjon er komplekst. Om kostholdet kan påvirke depresjon 
vil oppgaven se nærmere på senere, men hva med depresjonens innvirkning på kostholdet?  
 
Forskning viser motstridende funn (Quirk m.fl. 2013:18). I studier som har undersøkt 
depresjons påvirkning på kosthold har flere funnet en signifikant sammenheng mellom 
depressive symptomer, og en redusert sjanse for å spise et sunt kosthold (Beydoun m.fl. 
2009:1089; Zhijie, Parker og Dummer 2014). Rahe m.fl. (2015) fant derimot ingen 
sammenheng mellom depresjon og kostvaner hvis depresjon var regnet som en enhet. 
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Derimot, hos pasienter med forskjellige undergrupper av depresjon fant de forskjeller. 
Pasienter med melankolsk depresjon hadde høy kostholdskvalitet, mens pasienter med atypisk 
depresjon rapporterte lavest score (Rahe m.fl. 2015:6). Depresjonens alvorlighetsgrad var her 
ikke forbundet med kostholdskvalitet. Forskning i dag gir ingen entydige svar på depresjons 
påvirkning på kostholdet, men flere indikerer at det er en sammenheng der.  
 
Depresjon har imidlertid vist seg å begrense en del av de normale kroppsfunksjonene 
(Hummelvoll 2012: 209). Pasienten kan klage over treg mage, vansker med å late vannet og 
dårlig matlyst (Hummelvoll 2012: 209; ICD-10 2016). Dette påvirker naturligvis pasientens 
livskvalitet. Obstipasjon, med manglende evne til å kvitte seg med toksisk materiale, vil 
forårsake at toksiner reabsorberes i blodet. Mangelen på energi gjennom kosten forårsaker at 
krav fra omgivelsene kan oppleves som en større påkjenning, og de minste oppgaver krever 
betydelige anstrengelser (Kerr 1987, referert i Hummelvoll 2012:209).  
 
 
3.2.4 Depresjon og sykepleie  
Behandling av depresjon er krevende både for pasienten og for terapeuten. (Aarre, Bugge og 
Juklestad 2012). Utgangspunktet for arbeidet er å se pasienten som person (Hummelvoll 
2012:206). ”Jeg tror ikke personalet har mulighet til å forstå hvordan en deprimert person har 
det.” sier en pasient referert i Hummelvoll (2012:205). Sitatet gjenspeiler et hovedproblem i 
møte med den deprimerte pasienten: Hvor vanskelig det faktisk er å forstå hvordan 
vedkommende har det, tenker og hvordan hans verden ser ut.  
 
Forutsetningen for å gi adekvat hjelp er i første rekke en helhetlig datainnsamling (Aarre m.fl. 
2012:86; Hummelvoll 2012:206). Dette innhentes gjennoms samtale, observasjoner og om 
mulig informasjon fra andre, som legen og pårørende. Her er det viktig at sykepleieren har 
kunnskaper om fysiske, psykiske, sosiale og åndelige aspekter ved personens situasjon (Kerr 
1987/88 og Hedelin 1991, referert i Hummelvoll 2012;206).  
 
Individuell plan, eller samarbeidsplan,  trekkes frem som et velprøvd og nyttig hjelpemiddel, 
hvor problemer, ressurser, tidligere problemløsninger og ønskemål kommer frem (Ibid.). God 
behandling og omsorg forutsetter, ifølge Hummelvoll, at pasientens erfaringer etterspørres 
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systematisk og at det er vedkommende sine ønsker som legges til grunn for den behandlingen 
som velges (2012:207).  
 
En annen pasient, også referert i Hummelvoll (2012:209) sier følgende: ”Ellers er det 
hyggelig at personalet eller medpasienter spør om jeg vil være med på turer eller spill – selv 
om jeg sjelden vil.”. Dette belyser betydningen av nærhet og omsorg, og følelsen av å bli sett 
og hørt. Tilnærmingen bør være preget av en rolig, varm og aksepterende holdning 
(Hummelvoll 2012:207).  Forsikringer og beroligelse må likevel ikke overdrives, da dette kan 
underbygge pasientens følelse av maktesløshet og håpløshet (Hummelvoll 2012:209). 
 
Avslutningsvis må det avsettes tid til å vurdere samarbeidet, og hva det har resultert i. Klarer 
pasienten nå å ivareta sin egenomsorg? Dette er spørsmål sykepleier og pasient sammen må 
forsøke å besvare (Hummelvoll 2012:213). Avslutningen av samarbeidsforholdet i seg selv 
kan by på vansker. Det kan ha utviklet seg et ensidig, eller gjensidig, avhengighetsforhold. 
Slutten på samarbeidsforholdet kan for pasienten representere et nytt tap som krever 
bearbeidelse (Ibid.). 	  
 
 
3.3 Kosthold  
3.3.1 Grunnleggende om kosthold  
Matvarene i vårt kosthold er grunnlaget for næringsstoffene vi får i oss (Sjøen og Thoresen 
2012:23). Næringsstoffer er alle kjemiske forbindelser eller grunnstoffer som opptas av 
organismen for å tilføre energi, bidra til opprettholdelsen av liv og være byggesteiner for 
vekst (Lande og Svihus 2016). De energigivende næringsstoffene er karbohydrater, proteiner 
og fett, som gir kroppen energi ved forbrenning (Sortland 2001:31; Aagaard og Bjerkreim 
2012:164). Det er flere næringsstoffer som kroppen ikke kan skape selv, blant annet omega-3- 
og omega-6-fettsyrer. Dette er derfor næringsstoffer som må tilføres via maten vår. 
 
I følge Helsedirektoratets rapport Utviklingen i det norske kostholdet 2015, har befolkningen 
klare ernæringsmessige svakheter, på tross av flere positive utviklingstrekk i 
matvareforbruket de siste årene. Dette medvirker til økt risiko for utvikling av en rekke 
sykdommer, blant andre hjerte- og karsykdommer, kreft, overvekt og diabetes type 2 (Ibid.). 
Flere av disse er linket til depresjon (Notara mfl. 2016; Mazereeuq mfl 2016). 
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Et sunt kosthold defineres som et variert kosthold bestående av lite mettet fett, sukker og salt 
– og med mye frukt, bær, grønnsaker, fisk, grove kornprodukter og magre melke- og 
kjøttprodukter (Aasgaard og Bjerkreim 2012, Helsedirektoratet 2015b og Sortland 2011). Et 
usunt kosthold defineres som et høyt inntak av rødt kjøtt, prosessert kjøtt, fett- og 
sukkerholdig mat og et lavt inntak av frukt og grønnsaker (Ibid.). Anbefalingene og synet på 
hva som er et sunt kosthold har endret seg over tid. Man har lenge benyttet seg av den såkalte 
matvarepyramiden for å illustrere statens anbefalinger (se vedlegg 2, s. 59). I 2005 presenterte 
Harvard University  en revidert utgave av den originale pyramiden, hvor mengden rødt kjøtt, 
poteter og pasta ble forminsket og trening og vektkontroll ble inkludert (Willett og Skerrett 
2005).  
 
 
3.3.2 Kosthold og depresjon  
Forskning har ulike tilnærminger til forholdet mellom kosthold og depresjon. Fremfor sunt og 
usunt kosthold, benyttes gjerne begrepet middelhavskosthold (mediterranean diet pattern) 
som en motpol til vestlig kosthold (Jacka mfl. 2011; Sanchez-Villegas m.fl. 2009). 
Middelhavsdietten er forbundet med et høy inntak av fisk og sunne oljer, mens den vestlige 
dietten forbindes med mye ferdigmat, prosessert kjøtt, mettet fett og sukker.  
 
Forskning viser til at et sunt kostholdsmønster kan assosieres med en redusert risiko for å 
utvikle depressive symptomer (Jacka m.fl. 2011; Le Port 2012). Likeledes kan en vestlig diett 
assosieres med økt risiko for å utvikle depressive symptomer (Ibid.). Annen forskning ser på 
bestanddeler i kostholdet som kan innvirke på depressive symptomer(Lang m. fl. 2015:1033), 
blant annet; magnesium (Yary mfl. 2016), kalium (Torres, Nowson, Worsley 2008), jern 
(Richardson  m.fl. 2015) og sink (Vashum 2014) . To vitaminer har også fått spesiell 
oppmerksomhet, blant annet B12 (Almeida, Ford og Flicker 2015; Sanchez-Villegas 2009) og 
vitamin D (Penckofer, Kouba, Byrn og Estwing Ferrans 2010; Gowda m.fl. 2015). Liknende 
studier har også funnet ut at fiber fra frukt og grønnsaker også kan ha en positiv effekt på 
depressive symptomer (Miki m.fl. 2015). Samtlige studier har funnet en sammenheng til 
depressive symptomer, men behovet for mer forskning nevnes i alle.  
 
Det usunne kostholdet kan knyttes til flere inflammatoriske- og kardiovaskulære sykdommer, 
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som igjen kan relateres til utvikling av depressive symptomer (Ozawa 2016; Lucas mfl. 2014; 
Notara 2016). Disse funnene antyder at betennelsesreaksjoner i kroppen kan ligge til grunn 
for sammenhengen mellom kosthold og depresjon. (Lucas mfl. 2014:2). Omega-3 har vist seg 
å ha antiinflammatoriske egenskaper og bidrar til hjernefunksjon og til dannelsen av serotonin 
som gir stemningsregulering (Lucas m.fl. 2014).  
 
 
3.3.3 Kosthold og sykepleie 
Væske og ernæring er grunnleggende behov felles for alle mennesker og 
hører inn under sykepleiers ansvarsområde og særegne funksjon (Aasgaard og Bjerkreim 
2012:175; Orem 1991 og Sortland 2011:). Når et menneske mangler fysiske krefter, vilje eller 
motivasjon til å ivareta behovet kommer sykepleiers oppgave inn, noe som er særlig vektlagt 
av Orem (Kristoffersen 2012a). Det er viktig at sykepleier innehar kunnskaper om kosthold, 
samt om hvordan en kartlegger og observerer kost- og drikkevaner (Aasgaard og Bjerkreim 
2012; Sjøen og Thoresen 2008).	  
 
En tilstrekkelig tilførsel av næringsstoffer og energi er en forutsetning for et godt 
behandlingsresultat (Sortland 2011). Sykepleiers observasjoner av pasientens kostvaner og 
forhold til mat må vurderes sammen med klinisk data for å gi et helhetlig bilde av 
ernæringsstatus. Faktorer som urin, avføring, hud, hår, vekt og høyde kan gi viktig 
informasjon (Aasgaard og Bjerkreim 2012). I primærhelsetjenesten fås denne informasjonen 
gjennom samtale med pasienten selv.  
 
Matvaner er innarbeidet over lang tid, og en del av ens identitet. Det kan derfor være 
krevende å endre. Når et kosthold skal endres har sykepleieren ansvar for å informere 
pasienten om tilpasset og riktig ernæring i forhold til den situasjonen vedkommende befinner 
seg i. Omleggingen av kostholdet må føre til et kosthold pasienten kan leve med.  
 
Fokuset bør ligge på pasientens egne muligheter til å endre sitt kosthold (Bjerkreim 2012; 
Sjøen og Thoresen 2008). Sykepleier må kartlegge hvordan pasienten selv ser på sine 
muligheter for å gjennomføre kostholdsendringen, hvilke erfaringer vedkommende eventuelt 
har fra før og hvordan pasienten tåler motgang (Bjerkreim 2012). Hvis kostveiledningen skal 
lykkes må det være god kommunikasjon mellom sykepleier og pasient – og informasjonen må 
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tilpasse pasientens forutsetninger for å lære av den (ref. 3.4.3 Helsefremmende kompetanse, s. 
24). Det er viktig at sykepleier kartlegger motivasjonen og om vedkommende selv har forslag 
til endringer (Bjerkreim 2012 og Sjøen og Thoresen 2008). 
 
 
3.4 Motivasjon og helseatferdsendring 
Motivasjon defineres som de psykologiske forhold som bidrar til å bestemme atferd eller som 
fører til en bestemt atferd (Store medisinske leksikon, 2009a). Motivasjonen er den 
drivkraften som skal til for å få til en endring og brukes ofte som en betingelse for å lykkes 
med en livsstilsendring (Sletteland og Donovan 2012b:135). En skiller mellom indre og ytre 
motivasjon; Ytre motivasjon kommer fra en kilde utenfor oss selv, for eksempel ros og 
belønning for at vi skal kunne yte vårt beste (Kristoffersen 2011:250). Indre motivasjon 
betegnes av Nina Kristoffersen som noe som oppstår inne i oss selv, og at når denne er på 
plass trengs det ingen ytre forsterkninger for skape en endring (Ibid.). 
 
Det kan være vanskelig å motivere deprimerte personer for endring, fordi de ofte sliter med 
håpløshet og liten tro på seg selv. Det er derfor sentralt å begynne med å etablere en sterk 
terapeutisk relasjon (Aarre m.fl. 2009:85).  En relasjon som sykepleieren må opparbeide, og 
som kan blant annet kan oppnås gjennom motiverende samtale.  
 	  
3.4.1 Motiverende samtale 
Dette er betegnelsen på den norske tilpasningen av Motivational Interviewing, utviklet av 
William B. Miller på 1980-tallet (Sletteland og Donovan 2012b:135). Dette er en 
klientsentrert, målfokusert og evidensbasert samtalemetode som har som mål å øke en persons 
vilje til å forandre eller forsterke viljen til livsstilsendring (Helsedirektoratet 2015c; Sletteland 
og Donovan 2012b:135).  
 
I motiverende samtale (heretter forkortet MI) beskrives noen grunnleggende prinsipper. Disse 
er sammenfattet under akronymet EDRAS som står for (Helsedirektoratet 2015x):  
 
E – Uttrykke Empati: I MI brukes refleksjoner for å vise at sykepleieren forstår pasientens 
opplevelse av seg selv og sin situasjon. 
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D – Utvikle Diskrepans: Handler om å styre oppmerksomheten til pasienten mot områder i 
livet der en kan vente å finne uoverensstemmelse mellom opplevd situasjon og ønsket 
situasjon (diskrepans), for å skape motivasjon for å redusere denne avstanden.  
 
R – Rulle med motstand: Motstand ses på som en forventet og naturlig del av 
endringsprosessen, og kan fortelle sykepleieren mye om det han sier har effekt i møte med 
pasienten og det stadium pasienten befinner seg på. Sykepleieren må da reflektere tilbake, og 
dermed vise at han forsøker å forstå pasientens perspektiv uten å dømme.  
 
A – Unngå argumentering. I motiverende samtale unngår sykepleieren å argumentere eller 
forsøke å overtale pasienten til å gjøre endringer. Sykepleier kan tilby informasjon eller 
forslag som pasienten selv velger om han vil ta imot.  
 
S – Støtte mestringskompetanse: Pasientens tro på at han vil klare å endre atferd påvirker 
motivasjonen. Ved bruk av åpne spørsmål, refleksjon og oppsummeringer på en målrettet 
måte, kan man få kunnskap om pasientens motivasjon og tro på egen mestringsevne. 
(Helsedirektoratet 2015:x) 
 
Motiverende samtale er basert på Orichascas og DeClimentes teorier om endringsprosessen 
og stadiemodellen (Sletteland og Donovan 2012b:135). 
 
 
3.4.2 Stadiemodellen for helseatferdsendring  
Stadiemodellen, også kalt den transteoretiske modell (Prochaska og DeClemente 1984 og 
2002 referert i Sletteland og Donovan 2012a:122) er et rammeverk som hjelper oss å forstå 
endringsprosessen hos mennesker. I stadiemodellen ses atferdsendring som en prosess 
bestående av ulike stadier, hvor personens motivasjon, nivå av vilje og preferanse for 
atferdsendring samsvarer med det stadiet de befinner seg på. Stadiemodellen er basert på ulike 
premisser og har ulike muligheter og utfordringer på hvert av stadiene (Ibid.). Tradisjonelt har 
modellen fem endringsstrategier:  
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1.   Før-overveielsesfasen, hvor personen ikke har tenkt til å endre atferd 
2.   Overveielsesfasen, hvor personen ønsker endring, men ofte bruker unnskyldninger for      
  å utsette endringene 
3.   Forberedelsesfasen, hvor personen har blitt overbevist og forbereder en endring 
4.   Handlingsfasen, hvor ny atferd prøves ut, og  
5.   Vedlikeholdsfasen, hvor atferden inngår som en del av personens nye vaner.  
 
I denne endringsprosessen har man også et stadium med tilbakefall for kortere eller lengre 
perioder. Dette betraktes som midlertidige stadium og ikke som endelige avbrytelser av 
endringsprosessen.  
 
Ifølge Prochaska m.fl.(1994) er det i før-overveielsesfasen avgjørende at den enkelte opplever 
atferdsendringen som fordelaktig for å komme seg til overveielsesfasen (referert i Sletteland 
og Donovan 2012a:123). For eksempel må kunnskap om individuelle fordeler og hensikten 
med et sunt kosthold oppleves meningsfullt og gjennomførbart for at pasienten skal vurdere å 
delta (Sletteland og Donovan 2012a:123). Ulempene med atferdsendringen må reduseres for 
at pasienten skal komme seg videre fra overveielsesfasen til handlingsfasen.  
 
I arbeidet med stadiemodellen vil det være nødvendig å identifisere og forstå barrierene for å 
kunne redusere eller fjerne dem. Samtidig er det sentralt å forstå og erkjenne det som 
motiverer til endring (Sletteland og Donovan 2012a:123). Motiverende samtale er et viktig 
bidrag til å hjelpe pasienter gjennom overnevnte stadier.  
 
 
3.4.3 Helsefremmende kompetanse og styrking   
Mennesker som skal endre livsstil, må inneha noen ferdigheter for å være mottakelig og i 
stand til å bearbeide relevant helseinformasjon (Kristoffersen 2012b:213). Et relativt nytt 
begrep innen folkehelsearbeid er ”health literacy” som i Norge blir oversatt til 
helsefremmende allmenndanning eller kompetanse. Det innebærer evnen og muligheten en 
person har til å skaffe seg basal helsekunnskap, diskutere og kritisk vurdere helseinformasjon 
og helseråd, i den hensikt å kunne forbedre sin helse (Austvoll-Dahlgren 2012:8; 
Kristoffersen 2012b:213).  
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Helsefremmende kompetanse er nært knyttet til empowerment, heretter referert til styrking på 
norsk (Kristoffersen 2012b: 213). Styrking på individnivå knyttet til helse blir definert som 
”en prosess som gjør folk i stand til å øke sin kontroll over egen helsetilstand og til å forbedre 
egen helse.” (Ibid). (Andersen og Vinther-Jensen 2002:57; Kristoffersen 2012b:338). Det 
motsatte av opplevd styrking er maktesløshet (Sørensen mfl. 2002).  
 
 
3.5 Behandlingstilbud i primærhelsetjenesten  
Mer enn 80 prosent, av pasienter med depresjon har sitt behandlingstilbud 
utelukkende i primærhelsetjenesten. Dette dreier seg i hovedsak om mennesker som lider av 
mild til moderat depresjon (Helsedirektoratet, 2009). Et raskt internettsøk viser at det i Norges 
kommuner finnes en rekke poliklinikker og enheter som tilbyr individuell- og gruppeterapi 
for deprimerte.  
 
 
3.5.1 Kort om behandling  
Ved mild til moderat depresjon har mer strukturerte former for behandling, som systematisk 
problemløsning og kortvarige psykologiske intervensjoner og rådgivning vist seg å kunne 
være til hjelp (Helsedirektoratet 2009:51; Cuijpers, van Straten, van Schaik og Andersson 
2009). Dette kan være rådgivning som råd mot søvnproblemer, og oppfordring til sunn livsstil 
og psykologiske intervensjoner som strukturerte problemløsningsteknikker. Rådgivningen 
forholder seg til problemløsning i hverdagen, med kortvarig kognitiv terapi/rådgivning eller 
interpersonlig terapi/rådgivning. Dette forgår med seks til åtte behandlinger over en periode 
på 10 til 12 uker (Helsedirektoratet 2009:51).  
 
Bruk av antidepressiva og strukturert psykologisk behandling som innledende tiltak, anbefales 
ikke ved mild depresjon. Dette kan tilbys senere dersom enklere metoder ikke fører frem 
(Helsedirektoratet 2009:51).  
 
Pasienter med mild til moderat depresjon kan ha også ha nytte av assistert selvhjelp, ”guided 
self-help” (Helsedirektoratet 2009:52), som innebærer at helsepersonell formidler eller 
henviser til selvhjelpsmateriale. I dag finnes det en rekke selvhjelpsmateriale på internett 
(Ibid.). Pasienten tilbys samtidig oppfølgingssamtaler hvor erfaringer diskuteres. Dette tiltaket 
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bør ifølge Helsedirektoratet ta seks til ni uker, inkludert oppfølging. Slik oppfølging kan blant 
annet gis ved Frisklivssentraler. 
 
 
3.5.2 Frisklivssentraler  
Frisklivssentralen er et kommunalt oppfølgingstilbud for personer med behov for å endre 
helseatferd. Personer kan bli henvist til frisklivssentral av sin fastlege, men det er også mulig 
å ta kontakt på egenhånd (Helsedirektoratet 2013:Helsedirektoratet 2015a:56). Flere studier 
har vist at Kurs i mestring av depresjon som tilbys ved frisklivssentraler lykkes i å redusere 
depressive symptomer hos ungdom og voksne, og anbefales av Folkehelseinstituttet som et 
viktig forebyggende tiltak (Helsedirektoratet 2013:17). 
 
Det kommer frem i Kosthåndboken (2012) utarbeidet av Helsedirektoratet, at det er få 
frisklivssentraler som har knyttet til seg ernæringskompetanse til tross for at en tredjedel av 
kommunene i landet har etablert frisklivssentraler. Kurset Bra mat for bedre helse trekkes 
frem som et godt egnet kurs i frisklivssentraler (Helsedirektoratet 2012:57). Kurset gir 
kostveiledning gjennom endringsfokusert rådgivning. Helsedirektoratet (2013)  understreker 
betydningen av at kurslederen har ernæringsfaglig kompetanse, og at helsearbeidere har 
tilgang til ressursgrupper og klinisk ernæringsfysiolog ved  kostholdsspørsmål (:33).  
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4 Funn 
De valgte forskningsartiklene blir her presentert skjematisk og ved bruk av IMRaD-strukturen 
(Søk og skriv 2015), for å gjøre det mest mulig oversiktlig. IMRaD-strukturens siste ledd 
Diskusjon/ Konklusjon blir her presentert i korte trekk. Diskusjonsmomenter knyttet til 
artiklene finnes i oppgavens drøftingsdel.  
 
 
4.1 Artikkel 1 og 2  
På bakgrunn av deres likheter har jeg slått sammen artikkel 1 og 2. 
Forfatter(e) 
Tittel 
Jacka, F.N., Mykletun, A., Berk, M., Bjelland, I., og Tell, G. S (2011)  
“The Association Between Habitual Diet Quality and the Common Mental 
Dosorders in Community-Dwelling Adults: The Hordaland Health Study” 
 
Le Port, A. m.fl. (2012). Association between Dietary Patterns and 
Depressive Symptoms Over Time: A 10-Year Follow-Up Study of the 
GAZEL Cohort. 
Introduksjon 
Bakgrunn 
Hensikt 
Grunnlaget for studiene var den økende forekomsten av depresjon, samtidig 
som man ikke ser noen betydelig forbedring av pasientenes tilstand etter 
behandling til tross for den økende oppmerksomheten temaet får. 
 
Studien til Jacka m.fl. (2011) så på sammenhengen mellom kvaliteten på 
kostholdet, kostholdsmønsteret og angst og depresjon hos voksne nordmenn. 
Studiens hypotesen var at man ville finne en sammenheng mellom 
sannsynligheten for depresjon og angst og kvaliteten i kostholdet.  
Målet med Le Port (2012) sitt studie var å undersøke en langsiktig 
sammenheng mellom kostholdsmønstre og depressive symptomer målt 
jevnlig over 10 år. 
Metode  
og utvalg 
Tverrsnittstudie med spørreskjema ble benyttet av Jacka m.fl. (2011). 
Deltakere med et veldig lavt (<2000 kJ) eller svært høyt (15000 kJ) 
energiinntak ble ekskludert fra studien. Utvalget bestod til slutt av 5731 
menn og kvinner mellom 46 til 49 år og 70 til 74 år.  
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Kohortestudie med spørreskjema ble benyttet av Le Port m.fl. (2012). 
Til sammen 9272 menn og 3132 kvinner i alderen 45-60 år deltok. Ut ifra en 
kostundersøkelsen ble deltakerne plassert i 5 kostgrupper blant menn og 6 
kostgrupper blant kvinner. 
Resultat  
og funn  
Funn i begge studier viste at deltakere med et sunt kosthold var mindre 
sannsynlig deprimerte. Dette gjaldt for begge kjønn. Et tradisjonelt norsk 
kosthold ble assosiert med en redusert risiko for symptomutvikling hos 
kvinner og angst hos menn (Jacka m.fl. 2011).  
 
Vestlig kosthold korrelerte med økt grad av angst hos begge kjønn i studiet 
til Jacka m.fl. (2011).  Le Port m.fl. (2012)  fant at vestlig diett ga depressive 
symptomer hos menn over tid. Hos kvinner ble høy grad av småspising av 
godteri og lettprodukter assosiert med økt risiko for depressive symptomer 
(Le Port m.fl. 2012).  
 
Le Port m.fl. (2012) fant at disse forholdene mellom ulike kostholdsmønster 
og depressive symptomer bestod over tid.  
Diskusjon/ 
Konklusjon 
Til tross for funnene uttrykker begge forskningsgrupper behov for mer 
forskning på feltet, og at dette igjen kan føre til nye metoder innen 
forebygging og behandling av depresjon og angst. 
 
Begge studier ses som svært aktuelle for oppgavens problemstilling, da de er 
av nyere dato og tar for seg depresjon og kosthold i den norske og franske 
voksne befolkningen og dermed er med på å svare på spørsmålet om 
sammenhengen mellom kosthold og depresjon hos målgruppen.  
 	  
4.2 Artikkel 3 
Forfatter(e) 
Tittel 
Forsyth, A., Deane, F.P. og Williams, P. (2015) 
“A lifestyle intervention for primary care patients with depression and 
anxiety: A randomized controlled trial” 
Introduksjon På bakgrunn av den økte interessen på feltet er det også større fokus på 
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Bakgrunn 
Hensikt 
intervensjoner/tiltak som kan forbedre mental helse. Det er lite publisert 
forskning på tiltak som går på kosthold og depresjon, skriver 
artikkelforfatterne.  
 
Studien tar sikte på å evaluere effekten av en personlig tilpasset livsstils- 
intervensjon med fokus på kosthold og mosjon, på mentale helseutfall hos 
pasienter som allerede blir behandlet for depresjon og/ eller angst i 
primærhelsetjenesten, sammenliknet med en kontrollgruppe. 
Metode  
og utvalg 
Randomisert kontrollert studie (RCT).  
Utvalget bestod av 119 pasienter av begge kjønn >18 år henvist til studiet av 
sine fastleger. Studiet med intervensjon gikk over 12 uker. Deltakerne ble 
delt i to grupper. Gruppe 1 fikk en intervensjon med seks besøk til en 
kvalifisert kostholdsekspert/treningsveileder hvor motiverende samtale (MI) 
og aktivitetsplanlegging ble brukt til å motivere til livsstilsendring. 
Kontrollgruppen fikk kun avtalt telefonkontakt, vanligvis på 5 minutter, 
hvor de ble spurt om de hadde gjort noen endringer i kost- eller trenings-
vaner uten at det ble gitt noen råd fra ekspertene.  
Resultat  
og funn  
Depresjonssymptomer ble bedret i begge grupper. Pasienter som gikk til 
psykiater ved begynnelsen av eksperimentet hadde høyere depresjons-score 
mot slutten, enn de som ikke hadde gått til psykiater. Dette viste til at 
pasienter som gikk til psykiater ikke hadde samme effekt av programmet. 
Pasientene som opplevde tilbakefall av depresjon etter innen de siste 12 
månedene hadde også høyere depresjons-score ved starten av eksperimentet, 
sammenliknet med de som ikke fikk tilbakefall. Begge gruppene reduserte 
sitt energiinntak, vekt og BMI, men eksperimentgruppen viste seg som 
bedre i å oppnå og opprettholde høy kvalitet på kostholdet, sammenliknet 
med kontrollgruppen.  
Diskusjon/ 
Konklusjon   
Både eksperiment- og kontrollgruppen fikk mindre depresjonssymptomer 
etter forsøket. Ulike mulige årsaker til dette blir belyst i oppgavens 
drøftingsdel.  
 
Artikkelen er relevant for oppgaven da den tar for seg i hvilken grad ulike 
kostholds intervensjoner har effekt på deprimerte pasienter.  
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4.3 Artikkel 4 
Forfatter(e) 
Tittel 
Reynolds III, C. F., Thomas S. B., Morse, J. Q., Anderson, S. J., Albert, S., 
Dew, M.A og Stack, J. A. (2014) Early intervention to preempt major 
depression among older black and white adults. Psychiatric services. (USA) 
  
  
 
Introduksjon  
Bakgrunn 
Hensikt 
Studiets hensikt var å undersøke om veiledning (coaching) i sunt kosthold 
kan hindre episoder av alvorlig depresjon og bedre livskvaliteten.  
 
Studiets hypotese var at problemløsende metode ville redusere episoder av 
alvorlig depresjon med 50% innen 2 år sammenliknet med 
kostholdsveiledningsgruppen. Den andre hypotesen var at problemløsende 
metode ville ha flere og bedre og mer varig reduksjon i depressive 
symptomer enn kostholdsgruppen. 
Metode  
og utvalg 
Longitudinell randomisert studie. 
247 deltakere, 154 hvite (62%), 90 mørke (36%) og tre asiatiske (1%) >50 år 
med subsyndromal depresjon, kronisk mild depresjon.  
 
Deltakerne, ble randomisert delt i to grupper for enten problemløsende terapi 
for primærhelsetjeneste eller kostholdsveiledning. Begge grupper hadde 6-8 
individuelle timer og halvtårsforsterkere på 30-45 minutter ved 2, 9 og 15 
måneder. Begge gruppene hadde hjemmelekser og personlige mål. 
Kontrollgruppen fikk undervisning og praktisk veiledning i sunt kosthold. 
Episoder med alvorlig depresjon, samt nivå av depressive symptomer og 
livskvalitet ble målt ved baseline, og hver 3. måned frem til 2 år (24 mnd.).  
Resultat  
og funn  
Det var ikke signifikant forskjell på alvorlig depressive episoder blant 
deltakerne i de to forsøksgruppene, begge hadde reduksjon i depressive 
symptomer som varte over 24 mnd. Man fant også et toveis retningsforhold 
hvor reduksjon i depresjonsscore ga økt problemløsningsferdighet og 
omvendt.  
Diskusjon/ Begge intervensjoner viste seg å ha en beskyttende effekt på depressive 
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Konklusjon  symptomer og episoder av alvorlig depresjon over 2 år.  
 
Forfatterne skriver at grunnet mangel på en kontrollgruppe som mottok 
vanlig behandling, så er denne konklusjonen å anse som midlertidig til flere 
studier blir gjort. De sammenliknet sine funn med andre studier gjort med 
vanlig behandling (usual care) og påpeker at effekten målt i denne studien er 
verdt å merke seg.  
 
 
4.4 Artikkel 5  
Forfatter(e) 
Tittel 
Ripoll, M. S mfl.  (2015). Lifestyle change recommendations in major 
depression: Do they work? (Spania)  
Introduksjon 
Bakgrunn 
Hensikt 
Studiet tar opp tråden fra tidligere forskning som viste forbedring av 
veiledning angående trening, kosthold, lys og søvn (Garcia-Toro et al., 2010; 
Garcia-Toro et al., 2012a, referert i Ripoll mfl 2015). På bakgrunn av dette 
ønsket forskerne å følge opp med et større utvalg og over en lengre 
tidsperiode. Målet med studien var å undersøke effekten av fire strukturerte 
anbefalinger på deprimerte pasienter i primærhelsetjenesten etter en 12 mnd. 
intervensjonsperiode.  
Metode  
og utvalg 
Randomisert kontrollert studie.   
Utvalget bestod av deprimerte pasienter >18 år..62 leger og 273 av deres 
pasienter fra helsesentre i primærhelsetjenesten deltok ved at fastlegene 
informerte om studien, og pasientene sa jeg villig til å delta. Alle variabler 
ble målt ved baseline, etter 6 og 12 måneder med individuelle oppmøter.  
 
Utvalget ble tilfeldig delt i to grupper, hvor eksperimentgruppen fikk et brev 
med fire detaljerte anbefalinger om søvn, trening, kosthold og sollys. 
Kontrollgruppen fikk kortere skriftlig beskjed om å spise, sove, trene og 
eksponere seg for sollys slik de trodde ville dekke deres behov best.  
Resultat  
og funn  
Hovedfunnet i studien viser at intervensjon basert på skriftlig materiale ikke 
er nok til å bedre depressive symptomer.  
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Etter å ha kontrollert for variabler som deltakernes medisinering underveis i 
forsøket, viste funn at både eksperimentgruppens- og kontrollgruppens 
depresjonsscore var lavere 12 mnd. etter baseline, men ingen signifikante 
forskjeller mellom gruppene. I eksperimentgruppen levde kun 33,2% opp til 
etterlevelse av veiledningen i forsøket, sammenliknet med 43,7% i 
kontrollgruppen.  
Diskusjon/ 
Konklusjon  
Stort frafall av forsøkspersoner og lav etterlevelse påvirket resultatene. 
Artikkelforfatterne peker på viktigheten av etterlevelse for suksess i 
antidepressiv behandling. Forsøkspersonene mottok ikke støtte eller 
oppmuntring, noe som kan vise seg viktig for å klare å gjennomføre en 
livsstilsendring.  
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5 Drøfting 
5.1 Funn  
Resultatene fra artikkel 1 og 2 antyder at det er en sammenheng mellom ulike 
kostholdsmønster og depressive symptomer, og at disse består over tid. Funn fra begge studier 
(Jacka m.fl. 2011 og Le Port m.fl. 2012) viser at pasienter som inntar et sunt kosthold (ref. 
punkt 3.3.1 Grunnleggende om kosthold, s. 19) rapporterer færre depressive symptomer. Et 
tradisjonelt norsk kosthold, bestående av et høyt inntak fisk, meieriprodukter, frukt og 
grønnsaker, var assosiert med en redusert risiko for utvikling av depresjon hos kvinner og 
angst hos menn (Jacka mfl. 2011). Funnene fra Jacka m. fl. (2011) antyder at et vestlig 
kosthold korrelerte med økt grad av angst hos begge kjønn, mens den spanske kohortstudien 
(Le Port mfl 2012) antyder økt depresjon hos menn.  
 
De tre neste funnene tok for seg ulike intervensjoner for å implementere et sunnere kosthold, 
definert som henholdsvis personlig tilpasset livsstilsintervensjon med fokus på kosthold og 
mosjon (3) veiledning (coaching) i sunt kosthold (4) og problemløsende metode versus 
kostholdsveiledning (5). Samtlige studier viste til at forsøkspersonene fikk bedret sine nivåer 
av depressive symptomer etter ulike tidsintervaller (Forsyth, Deane, og Williams 2015; 
Reynolds m.fl. 2014 og Ripoll m.fl. 2015). Kontrollgruppene i studiene, som mottok annen 
type terapi eller oppfølging, rapporterte også en nedgang i depressive symptomer, men 
nedgangen hadde ikke like lang varighet som hos forsøksgruppene (Ripoll m.fl. 2015).  
 
Funnene antyder dermed at kostholdskvalitet innvirker på graden av depresjon. Videre kan 
det se ut til at ulike måter å implementere kostholdsendring, kan vise seg fordelaktig i å 
redusere depresjonssymptomene hos pasientgruppen. I følge Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere (2011) skal sykepleiere holde seg oppdatert på blant annet forskning, og bidra til 
at ny kunnskap anvendes i praksis. Funnene viser at kunnskap om kosthold og depresjon er 
viktig i møte med deprimerte pasienter. 
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5.2 Styrker og svakheter ved funnene  
Det er flere styrker ved de valgte artiklene. De har store utvalg fra 119 (Forsyth, Deane og 
Williams 2015) til 12404 deltakere (Le Port m.fl. 2012) av begge kjønn. Fire av studiene 
måler variabler hos deltakerne over en lengre periode. Studiene møtte oppgavens definerte 
inklusjonskriterier. I hvilken grad studiene oppnådde å måle det de var ute etter, uten feil i 
gjennomføring eller at det ble trukket feil slutninger fra resultatene, såkalt indre og ytre 
validitet, var viktige mål for utvalget. (Thelle 2004:98).  
 
Mangelen på dekkende artikler medførte at oppgaven så seg nødt til å fire noe på de 
opprinnelige kravene til geografiske bakgrunn, og inkludere forskningsartikler utenfor 
Europa. De utvalgte artiklene er fra henholdsvis Norge, Frankrike, Australia, USA og Spania. 
Det må derfor tas høyde for en grad av usikkerhet knyttet til studienes internasjonale 
karakter, og at dette kan påvirke overførbarheten til Norge. Nes og Aas (2011:57) sier at 
forutsetningen for sammenlikninger på tvers av land er at de har internasjonalt godtatte 
indikatorer og sammenlignbare data. Dette har jeg tatt utgangspunkt i. Gjennom søk i 
databasen til NSD, Norsk senter for forskningsdata, fant jeg at samtlige artikler var publisert i 
publiseringskanaler vurdert til nivå 1 eller 2. Dette innebærer at alle er fra godkjente 
publiseringskanaler og at de er fagfellevurdert. Jeg mener også at grad av sammenfall i 
resultater på tvers av studiene tyder på at resultatene reflekterer reelle tendenser.  
 
Forskningsartiklene byr på en rekke metodiske utfordringer. Artiklenes bruk av ulike 
forskningsmetoder og måleinstrumenter gjør det mer utfordrende å tolke deres resultater opp 
mot hverandre. Et eksempel er bruk av forskjellige depresjonsmåleinstrumenter, noe som kan 
innebære forskjeller i kategorisering av de ulike depresjonsnivåene. Dette kan videre påvirke 
tolkningen av intervensjonenes innvirkning på de ulike nivåene av depresjon.  
 
De ulike forskningsdesignene som er benyttet i studiene innebærer også ulike styrker og 
svakheter i seg selv. Randomisert kontrollert studie har den egenskap at den kan finne ut 
hvilken behandling eller intervensjon som er mest effektiv (Thelle, 1998:68). Tverrsnittstudie 
som blir benyttet av Jacka m.fl. (2011) utelukker ikke effekten av årsak og sammenheng. 
Kosthold kan være konsekvens av en sinnstilstand som kan være medvirkende årsak til deres 
funn.  
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En metode som kan trekke slike slutninger er imidlertid kohortstudier som er benyttet av Le 
Port (m.fl. 2012). Kohortstudier kan gi meget sikker informasjon om etiologiske 
sammenhenger (Thelle, 2004:50). Ved å følge en definert gruppe (kohort), undersøkes det i 
hvilken grad det å være utsatt for en eller flere faktorer, sunt eller usunt kosthold, kan påvirke 
risikoen for sykdom. Metoden gir dermed mulighet til å trekke slutninger om 
årsakssammenhenger (Ibid.).  
 
Alle studiene benytter i stor grad spørreskjema, noe som åpner for at deltakerne kan gi 
unøyaktige eller ukorrekte svar. På grunn av sosiale normer eller forventninger kan deltakerne 
ønske å fremstå som sunnere og/eller mindre deprimerte enn de er. Noen av studiene har også 
stort frafall, spesielt Forsyth, Deane og Williams (2015). På grunn av dette var det en stor 
mengde av manglende data med 35% tap til oppfølging. Materialet ble da behandlet etter 
prinsippet ”intention to treat”, hvor forskerne beholdt den opprinnelige randomiseringen og 
analyserte som om personene fulgte det angitte behandlingsopplegget. 
 
I ett av studiene mottok pasientene psykologbehandling, hvor noen også brukte antidepressive 
legemidler, ved siden av studiet (Forsyth, Deane og Williams 2015). Dette er faktorer som 
kan påvirke funnene, og gjøre sammenlikning på tvers av dem mer utfordrende, da det blir 
uklart i hvilken grad forskningsintervensjonene i seg selv har hatt effekt eller ikke. Aarre, 
Bugge og Juklestad påpeker videre at små forskjeller man ser i studier med deprimerte 
generelt kan skyldes at depresjonsdiagnosen spenner vidt, også over tilstander som har en 
tendens til å gå over av seg selv, uten noen form for tiltak (2012:86). 
 
Artiklene gir en grundig redegjørelse for relevant forskning og er i så måte med å besvare 
problemstillingen. Riktig nok fokuserer ingen utelukkende på sykepleiers motiverende rolle, 
og kun én tar i bruk motiverende samtale. Jeg har etter beste evne tolket artiklenes funn, og 
bestreber i dette arbeidet å være så objektiv som mulig, med forbehold om feil. Dette er 
knyttet til mine personlige synspunkter, forkunnskap om tema og erfaring i liknende 
skrivearbeid, som påvirker arbeidet. Gjennom videre velbegrunnede og –dokumenterte 
argumenter skal den videre drøftingen oppnå å besvare problemstillingen på en god måte.  
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5.3 Helsefremmende ernæring til voksne med mild til moderat depresjon? 
Studiene av Jacka m.fl. (2011) og Le Port m.fl. (2012) viser sammenhenger mellom det de 
definerer som et sunt versus usunt kosthold og rapporterte depressive symptomer. Dette 
støttes også av en stor metastudie fra 2015 (Lang mfl 2015:1032-1033).  
 
Til tross for dette peker det samme metastudie (Ibid.) på at de fleste studier gjort på dette 
temaet er retrospektive, hvor virkningsmekanismene mellom depresjon og kosthold ikke kan 
forklares fullstendig, med fare for et omvendt retningsforhold. Dette innebærer, som 
oppgaven har vært inne på tidligere, at depresjon kan påvirke kostholdet. Le Port m.fl. (2012) 
sitt kohortstudie har forsøkt å utelukke dette på bakgrunn av sitt forskningsdesign hvor de har 
målt depresjonsscoren flere ganger over mange år.  
 
Imidlertid, funn fra 2015 viser til at pasienter med ulike undergrupper av depresjon faktisk 
scorer forskjellig på kosthold (Rahe m.fl. 2015). Pasienter med melankolsk depresjon 
rapportert høyest kostholdskvalitet, mens pasienter med atypisk depresjon rapporterte dårligst 
kosthold. Dette er verdt å merke seg. Dette underbygger nemlig at det eksisterer et omvendt 
retningsforhold, men at type depresjonsdiagnose spiller en rolle.  
 
Studier som har tatt for seg næringsstoffer og depresjonssymptomer finner sprikende funn 
(Miki mfl 2015; Lang mfl 2015:1033). I noen av studiene gjelder resultatene kun for menn 
(Richardson mfl 2015; Yary mfl. 2016). Minst ett av studiene klarte ikke måle effekt av 
næringsstoffet, magnesium, hos mildt deprimerte (Yary mfl 2016), og samtlige etterspør mer 
forskning på temaet (Almeida, Ford og Flicker 2015; Gowda mfl 2015; Lang mfl. 2015; 
Torres, Nowson og Worsley 2008). Basert på dette er ikke oppgaven i stand til å anta et 
sikkert forholdet mellom spesifikke næringsstoffer og depressive symptomer per i dag.  
 
En forklaringsmodell som går igjen på forholdet mellom kostholdet og depressive symptomer 
er betennelsesreaksjoner, inflammasjon, i kroppen (Lucas mfl. 2014; Ozawa mfl. 2016). 
Denne reaksjonen antas ut ifra forskningsfunn å kunne slokkes gjennom gunstig ernæring, 
hvorav omega-3 har fått særlig fokus (Ibid.). Personer med depressive lidelser har også vist 
seg å ha økt risiko for hjerte- og karsykdommer (Notara mfl. 2016; Mazereeuw m.fl. 2016). 
Her har også omega-3 vist å ha en beskyttende effekt (Ibid.). Økt inntak av omega-3 i denne 
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pasientgruppen kan derfor ha en dobbel positiv effekt.  
 
En nyere longitudinell studie med kvinner publisert i 2016 viser imidlertid ingen korrelasjon 
mellom kosthold og depresjon over tid (Lai mfl. 2016). En annen studie fra 2016 som så på 
fedme, metabolsk syndrom og middelhavsdiettens påvirkning på depresjon, fant ingen 
korrelasjon mellom kostholdet og depressive symptomer etter ett år (Garcia-Toro mfl. 2016). 
Det er med andre ord motstridende funn på området, og som nevnt tidligere er behovet for 
mer forskning således stort.  
 
I mellomtiden vet vi med sikkerhet at et sunt kosthold beskytter mot en rekke somatiske 
lidelser, som diabetes, kreft og fedme (Aagaard og Bjerkreim 2012). Intervensjoner som går 
på kostholdsendring vil derfor uansett kunne ha en positiv effekt på pasientens helse, om så 
det ikke skulle påvirke symptomene på depresjon direkte. Så mitt svar vil være at ja, det 
finnes et helsefremmende kosthold også for deprimerte – knyttet til kostholdets positive 
effekt på helse generelt, og ikke utelukkende på grunn av dets mulige påvirkning på 
depressive symptomer.  
 
 
5.4 Hvordan kan sykepleier bidra til å motivere til helseatferdsendring som ledd i 
forebygging og behandling av pasientgruppen? 
5.4.1 I lys av Orems sykepleieteori  
I lys av Orems (1991) tre sykepleiesystemer (ref. 3.1.5 Teori om sykepleiesystemer, s. 15), 
passer det støttende og undervisende sykepleiesystemet oppgavens målgruppe godt. Systemet 
omhandler forholdet mellom pasient og sykepleier der sykepleier kun har rollen som pedagog 
og motivator med det mål at pasienten selv skal klare å utføre handlingene som imøtekommer 
hans eller hennes egenomsorgskrav. Her ses paralleller til tilnærmingen som benyttes ved 
motiverende samtale, som også fokuserer på pasientens iboende ressurser og ferdigheter. 
Avhengig av pasientens grad av egenomsorgssvikt og depressive symptomer, kan det 
forventes at det delvis kompenserende system vil være nødvendig i kortere perioder. 
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Tre av Orems (1991) fem hjelpemetoder bør benyttes i møte med den deprimerte pasientens 
helseatferdsendring: å rettlede og veilede, sørge for psykisk støtte, og å undervise. Disse vil 
bli drøftet nærmere med prinsippene fra motiverende samtale. 
 
Med teorier er det ofte slik at de dekker spesifikke områder til en viss grad, men med 
begrensninger. Ifølge Kirkevold (1998:142) gir ikke Orems definerte sykepleiesystemer 
konkrete retningslinjer for å oppfylle de egenomsorgskravene hun trekker frem. Derfor mener 
Kirkevold at den er vanskelig å bruke til annet enn å gradere ulike pasienters behov for hjelp i 
de tre sykepleiesystemene (Ibid.). Kirkevold påpeker også at Orem ikke fullt ut utnytter 
muligheten til at pasienten selv kan jobbe mer selvstendig for å møte sine egne 
egenomsorgskrav, men at hun er rask med å koble inn sykepleier som løsningen på 
egenomsorgssvikten (Kirkevold 1998: 141). Dette er jeg delvis enig i, da teorien ikke 
inkluderer noe system hvor pasienter som ikke kan dekke sine egenomsorgsbehov, på 
egenhånd kan finne løsninger. Likevel mener jeg det støttende og undervisende system i stor 
grad legger vekt på pasientens egeninnsats mot endring. Teorien oppfattes som svært 
tilpasningsvennlig ut ifra pasientens nåværende situasjon og grad av egenomsorgssvikt. 
Orems teori er kompleks og omfattende, men for meg som student er det positivt at hun 
skriver til sykepleiestudenter (Kirkevold 1998:139), og dermed tar med nøye beskrivelser 
som for en erfaren sykepleier kanskje virker overflødig. 
 
 
5.4.2 I lys av motiverende samtale  
Mild og moderat depresjon kommer frem som to grader av sykdommen hvor evnen til 
adekvat kommunikasjon for det meste kan synes realistisk. Likevel, depresjon er ikke bare en 
personlig erfaring, men i stor grad også et mellommenneskelig fenomen. Lav selvaktelse, 
ensomhet og hjelpeløshet er med på å gjøre samarbeidet med den deprimerte pasienten 
utfordrende (Hummelvoll 2012:206). Til tross for dette har studier funnet at motiverende 
samtale er en svært effektiv metode for helseatferdsendring for deprimerte i 
primærhelsetjenesten (Satre m. fl. 2013; VanBuskirk og Wetherell 2014). 
 
I motsetning til mer patologifokuserte behandlingstilnærminger hvor en tenker at ”jeg 
(sykepleier) har hva du (pasient) trenger”, arbeider en i motiverende samtale ut ifra antakelsen 
om at ”du (pasienten) har i deg det du (pasienten) trenger” (Helsedirektoratet 2015c). Dermed 
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søker sykepleieren å hente ut pasientens egne verdier, motivasjon, evner og ressurser i forhold 
til endring. Dette gjennom de 5 prinsippene i motiverende samtale.  
 
Prinsipp 1) å uttrykke empati, er viktig for å vise pasienten at sykepleieren forsøker å forstå 
hans opplevelse av sin situasjon. Sykepleier møter den deprimerte pasienten i en svært privat 
og sårbar situasjoner, noe som kan skape skamfølelse hos pasienten. Dette kan forminskes 
gjennom en empatisk tilnærming. Å sørge for psykisk støtte er også et av Orems 
hjelpemetoder. Ved å minske følelsen av skam kan man også redusere reaksjoner på 
skammen, som uenighet og benekting. Ved å få til dette har man et bedre utgangspunkt for 
det videre samarbeidet mot et felles mål.  
 
Ved prinsipp 2) hjelper sykepleier pasienten til å styre oppmerksomheten mot områder i livet 
hvor det er uoverensstemmelse mellom nåværende og ønsket situasjon (diskrepans). På denne 
måten bidrar sykepleieren til å skape motivasjon for å redusere denne avstanden, og på 
egenhånd ytre ønske om endring. Om dette lykkes er pasienten kommet over i 
forberedelsesfasen. Når pasienten uttrykker ønske om endring, kalles dette endringssnakk 
(Helsedirektoratet 2015c). Endringssnakk er sider ved samtalen som viser at pasienten selv er 
på riktig spor. Sykepleier kan da utdype utsagnet, kommentere uttalelsene positivt eller 
reflektere over utsagnet. (Ibid). Dette kan også knyttes til Orems rettledende og veiledende 
hjelpemetode (Orem 1991).  
 
Prinsipp 3) å rulle ned motstand er sentralt da motstand er en forventet og naturlig del av 
endringsprosessen (Helsedirektoratet 2015c). I tillegg er kommunikasjonsmåten hos den 
deprimerte karakterisert av tvil og blokkering (Hummelvoll 2012:200), noe som det er viktig 
som sykepleier å være bevisst på. Sykepleieren hjelper pasienten med å reflektere over 
motstanden, og lærer samtidig hva det er ved samarbeidet så langt som virker eller ikke virker 
i forhold til det stadium pasienten befinner seg på. I dette arbeidet er også Orems 
hjelpemetoder med rettledning og veiledning relevante (1991). Kommunikasjonsteknikker 
som åpne spørsmål, oppsummering og understreking av pasientens frie vilje i 
kostholdsendringen kan bidra til å dempe motstanden (Helsedirektoratet 2015c). 
 
Ved å tilby informasjon kan sykepleier øke pasientens kunnskap og dermed motivasjon til å 
gjennomføre en varig endring (Sletteland og Donovan 2012b:135). Dette ligger under 
prinsipp 4) å unngå argumentering. Siden argumentering kan hindre kostholdsendringen, er 
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det et mål heller å fokusere på informasjon som gir læring. Læring definert som ”… en 
relativt varig endring (eller potensiell endring) i atferd som følge av erfaring.” (Svartdal og 
Flaten 1998:8), bidrar til å øke den deprimerte pasientens kompetanse om og evne til 
egenomsorg, noe som fremmer behandlingssamarbeidet (Malt 2015; Orem 1991). En 
masterstudie på effekten av Bra mat-kurset ved frisklivssentraler i fire fylker har vist at noen 
deltakere ved kurset fikk økt motivasjon til å endre kosthold nettopp gjennom økt kunnskap 
om kostholdet (Mortensen 2012, referert i Helsedirektoratet 2013:17). Å undervise benytter 
også Orem (1991) som ett av sine fem hjelpemetoder for å møte pasientens egenomsorgskrav. 
Det siste prinsippet i motiverende samtale, 5) å støtte mestringskompetanse, er sentralt for å 
øke pasientens tro på seg selv, og dermed motivasjon. Her kan veiledning, psykisk støtte og 
undervisning (Orem 1991) bidra til å øke pasientens tillit til egen mestringsevne som er 
essensielt i oppnåelse av en helseatferdsendring. 
 
Studiet til Forsyth, Deane og Williams (2015) benyttet motiverende samtale som en del av 
intervensjonen til eksperimentgruppen, mens kontrollgruppen ikke mottok noen form for råd 
eller oppmuntring. Begge gruppene reduserte sitt energiinntak, vekt og BMI, men gruppen 
som mottok motiverende samtale var bedre på å oppnå og opprettholde kostvanene. Dette kan 
tyde på at motiverende samtale har effekt på helseatferdsendring over tid. Resultatene 
beskrevet over antyder at det er mulig å endre kosthold og gå ned i vekt på egenhånd, men at 
støtte fra helsepersonell er mer effektivt i å bedre kostholdet mens man også reduserer BMI-
en. 
 
I samtlige studier presentert i funndelen har eksperiment- og kontrollgruppene reduksjon i 
depressive symptomer. At kontrollgruppene kan ha like god nytte av sine intervensjoner som 
eksperimentgruppene, kan skyldes en placebo-effekt som utgjør summen av uspesifikke 
effekter ved behandling, som oppmerksomhet fra helsepersonell, forventning om bedring, økt 
forståelse av lidelsen og behandlingen av den. Siden effekten av selve kostholdsendringen 
kun til en viss grad har vist seg å kunne påvirke depresjonssymptomer (Jacka m.fl. 2011; Le 
Port mfl. 2012), ser det ut til at kontakten med sykepleieren er viktig. Dette synet forsterkes 
av resultatene fra Ripoll m.fl. (2015) sitt studie som antydet at intervensjoner basert på kun 
skriftlig materiale ikke er nok til å redusere depressive symptomer.  
 
På en annen side, stadig mer forskning viser til at internettbasert selvhjelp alene kan ha svært 
god effekt (Arensman m.fl. 2015; Lappalainen m.fl. 2015). I tilfeller hvor disse ikke 
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kombineres med samtale og oppfølging, er ikke lengre det mellommenneskelige aspektet ved 
omsorg og kontakten til stede, og noen pasientene drar likevel god nytte av intervensjonene. 
En studie av pasienters holdninger til nettbasert psykoterapi viste at de var positivt innstilt til 
dette, men understrekte viktigheten av individualisert og personlig interaksjon (Montero-
Marín mfl. 2015). Her er det flere nyanser: den eldre befolkning som ikke er godt vant med 
data og internett i hverdagen, kan for eksempel ha en mer negativ holdning til metoden.  
 
To studier fra henholdsvis Norge og Sverige (Høifødt mfl. 2013; Nordgreen, Andersson, 
Havik 2015) som innebar både nettbasert kognitiv atferdsterapi, korte møter med psykolog, 
samt mail med påminnelser, hadde også svært god effekt på pasienter med mild til moderat 
depresjon. Dette antyder store individuelle forskjeller i enkeltindividers effekt av 
intervensjoner. Dette støttes av Orem (1991) som sier kravet til handling, altså de ulike 
intervensjonene, må tilpasses hver enkelt person (Kristoffersen 2012a:230), for å oppnå en 
helseatferdsendring.  	  	  
5.4.3 I lys av stadiemodellen for helseatferdsendring  
I lys av den transteoretiske modell, kan det antas at pasientene som deltar i de tre studiene 
med kostholdsendring, allerede har nådd tredje fase, forberedelsesfasen, som defineres som at 
deltakerne har blitt overbevist og forbereder endring. Ved at de deltar i studiene og prøver ut 
ny atferd, er de også per definisjon over i handlingsfasen. Det kan på bakgrunn av dette antas 
at et større antall av pasientene som deltar i slike studier har høyere grad av motivasjon og 
mestringstro enn hva som er representativt i befolkningen med depresjon for øvrig.  
 
Der graden av pasienters indre motivasjon ikke strekker til, blir sykepleiers oppgave å bidra 
til å styrke den ytre motivasjonen (Kristoffersen 2011:250). Teori og funn i oppgaven 
understreker betydningen av individualisert behandling (Sletteland og Donovan 2012a:123). 
Om sykepleier vet at pasienten tidligere har vært svært aktiv innen en idrett, eller har 
uttrykket ønske om å være mer emosjonelt til stede for barna, kan dette benyttes som 
motivasjonsmomenter i den motiverende samtalen for å få pasienten over til neste trinn i 
stadiemodellen.  
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5.4.4 Helsefremmende kompetanse, styrking og brukermedvirkning  
Brukermedvirkning i helsetjenesten er et kjerneelement i kunnskapsbasert praksis og en 
rettighet i følge pasientrettighetsloven (Austvoll-Dahlgren 2012:8) Effektiv helsedeltakelse er 
avhengig av at brukerne har tilgang til pålitelig helseinformasjon, samt helsefremmende 
kompetanse (ref. punkt 3.3.1 Helsefremmende kompetanse s. 18). Dette er en viktig 
sykepleieroppgave å opprettholde. Dorothea Orem er inne på det samme. Hun mener at en 
helt sentral side ved menneskets evne til å utøve egenomsorg er deres evne til å lære – til å 
tilegne seg kunnskap og til å bruke den (Kristoffersen 2012a:228;Orem 1991). Oppgaven 
viser gjennomgående at god informasjon og undervisning, som er tilpasset pasienten, er 
nøkkelelementer for å øke pasientens brukermedvirkning og styrking. Dette kan bidra til å øke 
den deprimertes motivasjon til å oppnå en helseatferdsendring som i bestefall kan redusere 
symptomene på depresjon, og gi økt livskvalitet.  
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6 Konklusjon   
Oppgavens problemstilling er: 
   
  Helsefremmende ernæring til voksne med mild til moderat depresjon. Hvordan kan 
sykepleier bidra til å motivere pasientgruppen til helseatferdsendring som ledd i forebygging 
og behandling?  
 
Funnene lagt frem i oppgaven er et resultat av systematisk litteratursøk, og er sammen med 
oppgavens teoridel med på å belyse problemstillingen. Teori og funn er blitt drøftet i lys av 
Dorothea Orems teori om sykepleie, prinsipper fra motiverende samtale og stadiemodellen for 
helseatferdsendring. 
 
Oppgaven er ikke fullkommen i sin fremstilling av alle aspekter i problemstillingen. En særlig 
kompliserende faktorer er at forskningen på området kosthold og depresjon og 
kostholdsintervensjoner for deprimerte per i dag er for liten til å kunne trekke sikre slutninger.  
Oppgaven har derimot avdekket at det finnes klare tendenser til at kostholdsendring kan ha en 
positiv effekt i behandlingen av depresjonspasienter. Oppgaven kan dermed ikke konkludere 
med sistnevnte og det anbefales at det forskes mer på temaet i fremtiden.  
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Vedlegg 1 Søkehistorikk 
 
 
Søkemotor,  
Søkedato 
Søk  
nummer 
Søkeord/ord- 
kombinasjoner 
Antall 
treff 
Leste 
abstrakter 
Leste 
artikler 
Artikler 
inkludert 
CINAHL 
20.1 
2 Lifestyle 
intervention,  
primary care,  
depression* 
0 0 0 0 
CINAHL 
20.1 
2 Nutrition,  
depression* 
120 8 2 0 
CINAHL 
20.1 
2 Lifestyle 
changes,  
depression* 
15 1 1 0 
Cochrane 
15.02 
5 depression 
lifestyle 
motivation* 
30 2 0 0 
CINAHL 
20.1 
7 Depression*, 
nursing 
interventions 
36 2 1 0 
SveMed 
15.02 
6 Depresjon 
kosthold 
5 1 0 0 
SveMed 
15.2 
6 Depresjon, 
livsstil 
52 3 1 0 
SveMed 
15.2 
6 Depress*, motivasjon 21 3 2 0 
Oria 
16.02 
8 Depress*,  
motivational 
interview 
94 4 2 0 
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Vedlegg 2 Den gamle og den nye matvarepyramiden  
 
Den gamle matpyramiden  
 
 
Kilde: matoppskrift.no 
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Den nye matpyramiden  
 
Kilde: Department of Nutrition, Harvard School of Public Health 
